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Informacíon Que Necesita Para Completar Su Caso 
 
 

Si es la primera vez que solicita o usted esta renovando, PUEDE que los artículos listados a 
continuación sean necesarios para determinar si es elegible.  Si necesita ayuda para obtener 
alguna verificación, pídale ayuda a su Entrevistador de Elegibilidad (EI).  Por favor traiga toda la 
información reciente a su entrevista. Esto ayudará a acelerar el proceso de elegibilidad. 
 
Indentificación (.I.D.) 

 Números de Seguro Social de todos, o prueba de que los ha solicitado. 

 Certificados de nacimiento de todos. 

 Tarjetas de residente legal, si en su hogar hay individuos que no son ciudadanos de EE.UU. 

 Nombre, domicilio y teléfono de día de su arrendador o un vecino. 

 Una carta verificando su domicilio y los nombres de cada persona que vive con usted. La carta tiene que 
ser hecha de una persona que no es pariente, y que no vive con usted. La carta necesita ser firmada, 
fechada y incluir el domicílio y número de telefono de la persona que hizo la carta. 

 Prueba de TODO el dinero que haya recibido de cualquier fuente en el mes pasado y el corriente. 

 Prueba que se terminó su empleo y la fecha de su sueldo final. 

 Registros/títulos de todos los vehículos. 

 Estado de cuenta completo del banco o unión de crédito (ahorros o cheques) del mes más reciente. 

 Prueba de bonos de ahorros, valores, plan de jubilación y póliza de seguro de vida. 

 Verificación de embarazo, con la fecha aproximada del parto. 

 Prueba de su alquiler/hipoteca y gastos por servicios públicos (luz, agua, gas, etc.) del mes más reciente. 

 Prueba de gastos por cuidado de niños del mes más reciente. 

 Prueba de todos los gastos medicos por el mes pasado y el corriente, si usted esta aplicando para el 
seguro de AHCCCS. 

 Si usted esta aplicando para las Estampillas de Comida y usted tiene 60 años o mas de edad, o recibe 
beneficios por incapacidad, usted necesita traer prueba de todos su gastos medicos. 

 Verificación del seguro medico si no es de AHCCCS. 
 

Si usted tiene qual quier pregunta por favor llame al Servicio al Cliente 
de FAA @ 602-542-9935   0   1-800-352-8401. 

 
Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades  Bajo la Ley de Estadounidenses con Incapacidades, el 
Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con alguna incapacidad participar en un 
programa, servicio o actividad.  Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento habrá de proporcionar 
intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales 
con letras grandes.  También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a 
usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad.  Si 
usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo 
antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad.  Para obtener este documento en otro formato, comuníquese 
con gerente de su oficina local. 
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